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1. Introducción 
 
La endometriosis, una de las enfermedades más comunes a las que se enfrenta el 
ginecólogo, se define como la presencia de estroma y glándulas endometriales en 
localizaciones ectópicas (fuera de la cavidad uterina). Se estima que afecta a 1-2 
mujeres de cada 10 en edad reproductiva (1), llegando a ser tan elevado como el 
50% de las mujeres con infertilidad y se estima que en todo el mundo existen 100 
millones de mujeres con endometriosis (2), aunque se cree que puede ser mayor 
porque no todas las mujeres con endometriosis presentan síntomas. 
 
2. Etiopatogenia: 
 
Las principales teorías etiopatogenias de la endometriosis son: 1) Menstruación 
retrógrada; 2) trasplantes hemáticos, linfáticos o iatrogénicos; 3) Metaplasia 
celómica (3).  
 
3. Diagnóstico: 
 
Durante el ciclo menstrual, las hormonas estimulan al tejido endometrial, haciendo 
que crezca causando inflamación y la formación de tejido cicatricial lo que produce 
dolor (4). Las pacientes acuden por dolor, más frecuentemente dolor pélvico 
crónico, dolor menstrual (dismenorrea) o dolor durante o después de las 
relaciones sexuales (dispareunia), aunque existen otros síntomas menos comunes 
como fatiga, movimientos intestinales dolorosos durante la menstruación, dolor en 
la parte baja de la espalda también pueden presentarse al médico por problemas 
de subfertilidad o una combinación de estos problemas, sin embargo también se 
puede sospechar de la enfermedad al examen físico o con estudios de imágenes 
(5). Dismenorrea es el síntomas más comúnmente reportado, estudios lo fijan en 
el 62% de las pacientes, seguido de dolor pélvico crónico en el 57%, dispareunia 
profunda en el 55%, molestias intestinales cíclicas 48%, infertilidad 40% y 
dismenorrea incapacitante 28% (6). 
 
La endometriosis se encuentra más frecuentemente en la región pélvica, es decir, 
en los ovarios, el útero y el intestino. En casos raros se puede encontrar en otras 
partes del cuerpo como el pulmón o el cerebro (7). 



 
El diagnóstico clínico de endometriosis es difícil debido a que sus síntomas son 
comunes en otras causas de dolor pélvico (7). La sospecha diagnóstica de 
endometriosis se basa en la historia de la paciente, los síntomas y signos, y se 
corrobora por el examen físico, técnicas de imagen y finalmente se comprueba 
mediante histología de una biopsia tomada vía vaginal o de lesiones durante la 
laparoscopía. El reconocimiento solo visual de las lesiones, tiene muchos falsos 
positivos. Precisamente esa dificultad es uno de los factores que ocasiona un 
retraso en el diagnóstico y manejo de la endometriosis, llegando a describirse un 
retraso de 8.3 años (8).  
Ultrasonografía es la herramienta de primera línea ante la sospecha de 
endometriosis. Permite la detección de quistes endometriósicos (endometriomas) 
y otros desórdenes tipo fibromas uterinos. 
La ultrasonografía transvaginal ha mostrado alta sensibilidad (91%) y especificidad 
(98%) en el diagnóstico de endometriosis con componente rectal y afección de 
intestinal. (9) La nueva herramienta 3D requiere mayor experiencia y 
entrenamiento para su realización e interpretación. Se cuentan con pocos estudios 
en la actualidad que verifiquen su utilidad, sin embargo los resultados iniciales son 
esperanzadores. 

 
 No se ha demostrado la utilidad de pruebas de sangre, sin embargo existen 
pruebas que pueden ser de utilidad para monitoreo de la enfermedad y 
seguimiento terapéutico (10): 

i. CA-125: puede elevarse en la endometriosis pero no tiene valor 
diagnóstico ya que tiene una sensibilidad de 28% y una 
especificidad de 90%, puede ser útil para monitoreo de 
enfermedad y seguimiento terapéutico. 

ii. CA-19.9: tiene sensibilidad inferior al CA-125, pero puede ser útil 
para medir la severidad de la enfermedad.(11) 

iii. Interleucina-6: es más sensible y específica que el CA-125.(11) 
iv. Factor de Necrosis Tumoral-α: es más sensible y específico, pero 

su obtención es invasiva.(11) 
v. Urocortina plasmática: logra diferenciar endometriomas de otras 

masas ováricas benignas.(11)  
 
La resonancia magnética no se recomienda de forma rutinaria para el diagnóstico 
de la endometriosis, es poco específica ya que se dificulta diferenciar las lesiones 
endometriósicas del tejido graso circundante, sin embargo, pudiera ser de utilidad 
al igual que otros estudios como colonoscopía, cistoscopia y ultrasonido rectal 
cuando se sospecha de endometriosis profunda o con compromiso de otros 
órganos. 

 
 
b. Diagnóstico Diferencial: 

i. Dismenorrea: 
1. Miomatosis Uterina 
2. Adenomiosis 



3. Estenosis cervical 
4. Infección 

ii. Dispareunia: 
1. Causas gastrointestinales (constipación, intestino irritable) 
2. Infección vaginal o pélvica 
3. Causas urinarias (síndrome uretral, síndrome de vejiga 

dolorosa) 
4. Causas musculares (relajación pélvica, espasmo elevador) 
5. Congestión vascular pélvica 
6. Falta de lubricación 

 
iii. Dolor Pélvico Generalizado  

1. Endometritis 
2. Neoplasias 
3. Torsión ovárica 
4. Enfermedad Pélvica Inflamatoria 
5. Causas no ginecológicas 
6. Adherencias pélvicas 

 
Muchas mujeres que tienen endometriosis documentada presentan dolor durante 
el examen pélvico y durante el coito; sin embargo, los síntomas varían de mujer a 
mujer y pueden semejar otras enfermedades (12). La intensidad del dolor que 
presenta una mujer no siempre se relaciona con el tamaño o la extensión de los 
implantes endometriales (12). La Sociedad Americana de Medicina de la 
Reproducción clasifica a la endometriosis según la extensión de las lesiones 
endometriósicas en cuatro grupos: estadio I para enfermedad mínima, estadio II 
para leve, estadio III para moderada y estadio IV para enfermedad severa (13). 
Algunas mujeres no tienen síntomas y descubren que tienen endometriosis 
después de una evaluación por infertilidad (7). 

 
c. Laparoscopía: 

 
Se mantiene como el estándar de oro para el diagnóstico de la endometriosis en la 
práctica clínica, con una sensibilidad de 97% y especificada de 77%, sin embargo 
hay variables a tomar en cuenta como por ejemplo costos, ser invasiva, que 
pueden dificultar su realización o limitar su uso y por supuesto no está exenta de 
complicaciones. Si bien hoy en día la laparoscopía diagnóstica se cataloga como 
un procedimiento menor, se ha descrito un riesgo de 8.9% de complicaciones en 
procedimientos menores o mayores de este tipo. (14)  Al realizarla se debe 
documentar el tipo, localización y extensión de todas las lesiones y adherencias. 
Son indicaciones de laparoscopía un examen clínico anormal, tratamiento médico 
fallido y sospecha de otras lesiones o involucramiento de otros órganos, que 
requieran su manejo, lo cual permitirá eliminar el error diagnóstico, confirmar por 
histopatología y realizar el manejo quirúrgico y médico adecuado posteriormente. 
Es importante conocer que no existe correlación entre la extensión, localización de 
las lesiones y dolor. El tratamiento debe ser la excéresis de las lesiones, ya que ha 



demostrado mejores resultados con respecto a la coagulación o vaporización de 
las mismas.  

 
4. Objetivos del Tratamiento 
 
Desde la perspectiva de la mujer, el propósito principal del tratamiento es la 
reducción del dolor causado por la endometriosis. La primera línea de terapia 
incluye AINES (Anti-Inflamatorios No Esteroideos) que ofrecen analgesia de corto 
plazo, sin embargo no controlan la progresión de la enfermedad; anticonceptivos 
orales como manejo continuo y por supuesto las terapias que ocasionan un estado 
hipoestrogenico constante como los Agonistas de la Hormona liberadora de 
Gonadotrofinas (GnRH-a), andrógenos (p.ej. danazol), y progestinas. Ninguna 
alternativa de tratamiento puede ser considerada ideal, en parte por los efectos 
secundarios.  
 
Los objetivos del tratamiento debe ser la eliminación de las lesiones 
endometriósicas y la prevención de las recidivas, este último parece ser el talón de 
Aquiles de la práctica ginecológica. Aunque  la realización de Laparoscopia no es 
obligatoria antes de empezar el tratamiento médico del dolor pélvico crónico, si  
permite  estratificar el grado  y compromiso  de la endometriosis  y  tratamiento  
quirúrgico . La patología per se exige tratamiento debido a su asociación a dolor 
pélvico e infertilidad, lo que requiere control y además se trata de una enfermedad 
progresiva por tanto, el manejo debe ser continuo. Se debe sospechar de 
endometriosis en casos de dismenorrea severa que no responde a 
Antinflamatorios No Esteroideos (AINES) o con la presencia de dolor con 
sensibilidad pélvica, nodulaciones a la palpación de los ligamentos uterosacros, 
septum rectovaginal o la presencia de quiste ovárico de aspecto típico de 
endometrioma.   
 
Desgraciadamente, la eliminación quirúrgica o la supresión mediante 
medicamentos de los implantes endometriósicos con frecuencia solo consigue una 
remisión temporal de la enfermedad. La tasa de recidiva es de aproximadamente 
5-20% anual, llegando a tasas acumuladas del 40% al cabo de 5 años. 
(15,16,17,18). 
 
El diagnóstico mediante laparoscopia, asociado al tratamiento quirúrgico 
simultáneo, constituye la primera línea terapéutica de la endometriosis.  
El uso de fármacos constituye pieza fundamental en el tratamiento  postoperatorio 
complementario al tratamiento quirúrgico de la endometriosis para el manejo del  
dolor y disminuir recidivas , especialmente en pacientes con dolor refractario a 
cirugía. ESHRE Guideline: management of women with endometriosis  Hum 
Reproduction Vol 29 - 400-12 : 2014) 
 

a. Tratamiento farmacológico:  
 

La endometriosis es una enfermedad dependiente de estrógenos y, por lo 
tanto, el tratamiento hormonal tiene por finalidad la supresión de la síntesis 



de estrógenos, induciendo la atrofia de los implantes endometriales 
ectópicos o interrumpiendo el ciclo de estimulación y sangrado. Los 
implantes endometriósicos reaccionan a los esteroides sexuales de modo 
similar, pero no idéntico, al endometrio eutópico normalmente estimulado. 
El uso de dietilestilbestrol, de metiltestosterona o de otros andrógenos ya no 
se recomienda, debido a su falta de eficacia, a sus significativos efectos 
secundarios, y al riesgo para el feto, en caso de que la paciente se quede 
embarazada durante el tratamiento. Una nueva generación de inhibidores 
de la aromatasa, de reguladores de receptores de estrógenos y de 
antagonistas de la progesterona puede representar nuevas opciones de 
terapia hormonal. Además, progresos recientes en la comprensión de la 
patogenia de la endometriosis han permitido el desarrollo de nuevos 
fármacos que actúan en el proceso inflamatorio, en la angiogénesis y en la 
actividad de la metaloproteinasa, de modo que pueden prevenir o inhibir el 
desarrollo de la endometriosis. 

 
i. Anticonceptivos Orales: 

La manipulación del ambiente hormonal es la base del 
tratamiento medicamentoso de la endometriosis. El uso continuo 
de anticonceptivos orales combinados monofásicos de baja dosis 
fue empleado para la inducción de pseudoembarazo, 
caracterizado por amenorrea y la decidualización del tejido 
endometrial (19) que ha mostrado eficacia en la reducción del 
dolor pélvico y la dismenorrea en un 60-95%. (20,21). 
 

ii. Progestágenos: 
Su efecto de decidualización del tejido endometrial previo a la 
atrofia los hace la primera elección. El acetato de 
medroxiprogesterona (MPA) ha sido el fármaco más estudiado, y 
es eficaz en el alivio del dolor con dosis iniciales de 30 mg/día; la 
necesidad del aumento de la misma depende de la respuesta 
clínica y los patrones de sangrado. (22) El MPA (150 mg), 
administrado por vía intramuscular cada 3 meses, es también 
eficaz en el tratamiento del dolor asociado a la endometriosis, 
pero no está indicado en las mujeres infértiles porque induce una 
amenorrea profunda y la anovulación, siendo necesario tras 
terminar el tratamiento un periodo variable para la reanudación de 
los ciclos ovulatorios. 
El acetato de mesogestrel ha sido administrado en dosis diarias 
de 40 mg, obteniéndose buenos resultados. Otras estrategias 
terapéuticas han incluido la dihidrogesterona (20-30 mg diarios) y 
el Linestrenol (10 mg/día). 
El Acetato de Noretindrona en dosis de 5 a 20 mg diarios ha sido 
efectivo en la mayoría de pacientes para mejorar la dismenorrea 
y el dolor pélvico crónico (23). 
El dienogest es una progestina con actividad selectiva de 19-
nortestosterona y progestacional. En dosis de 2 mg se ha 



demostrado ser superior para el dolor pélvico y dismenorrea 
relacionado a endometriosis comparado con placebo e igual de 
efectivo que los análogos de GnRH. (24,25). Se puede considerar 
hoy en día la primera línea de tratamiento. 
Los efectos secundarios de los progestágenos incluyen mareos, 
aumento de peso, retención de líquidos y sangrados irregulares 
debidos a la hipoestrogenemia.  
 

iii. Agonistas GnRH (Agonistas de la Hormona Liberadora de 
Gonadotrofinas): 
Para las mujeres que no responden a los tratamientos previos 
con anticonceptivos continuos, progestágenos o tienen 
recurrencia de síntomas luego de mejoría inicial. Se deben 
considerar como segunda línea de tratamiento y la adición de 
estrógenos add-back elimina los efectos secundarios negativos 
de la hipoestrogenemia pero sobretodo la pérdida de densidad 
ósea. 
 

iv. Sistema endouterino con liberación de progestágenos: 
El levonorgestrel una progestina potente derivada de 19-
nortestosterona ha sido demostrado que tiene un efecto 
antiestrógenico potente en el endometrio. Un dispositivo 
intrauterino que libera 20 µg/d de levonorgestrel localmente en la 
pelvis, que resulta en la atrofia endometrial y amenorrea en 
aproximadamente el 60% de los pacientes sin suprimir la 
ovulación. Sus ventajas incluyen, la duración de 5 años sin la 
necesidad de reemplazarlo, y ante cualquier complicación o 
efectos secundarios se soluciona con removerlo. Adicionalmente, 
su alta concentración de progesterona en la pelvis garantiza 
óptimo efecto local y sus pocos niveles de progesterona a nivel 
sistémico, disminuye los posibles efectos secundarios sistémicos. 
Las desventajas incluyen una tasa de expulsión de 5% y de 
infección pélvica de 1,5%. 
 

v. Danazol:  
Es un andrógeno débil capaz de suprimir la secreción de 
gonadotrofinas e inducir amenorrea, fue el tratamiento 
predominante hace dos décadas. Efectivo para el manejo del 
dolor pélvico secundario a endometriosis, sin embargo está 
asociado a efectos secundarios importantes por su efecto 
androgénico como ganancia de peso, acné, hirsutismo, atrofia 
mamaria y algunas veces virilización.  
 

vi. Inhibidores de Aromatasa: 
Su uso sigue siendo experimental en el manejo médico de la 
endometriosis y se basa en el conocimiento de que el tejido 
endometrial ectópico expresa enzimas aromatasa y son capaces 



de producir su propio estrógeno incluso en ausencia de estímulo 
con gonadotrofinas.  

 
b. Tratamiento quirúrgico: 
 
El tratamiento quirúrgico de la endometriosis está indicado en los siguientes 
grupos de pacientes: 

i. Pacientes con dolor pélvico que no responden a tratamiento 
médico o tiene contraindicado el mismo 

ii. Que presentan cuadro agudo de dolor de origen anexial sea por 
torsión o ruptura de quiste endometriósico. 

iii. Que presentan enfermedad severa que envuelve otros órganos 
como vejiga, intestino, uréteres o nervios pélvicos.  

 
 El manejo quirúrgico puede dividirse en dos opciones, por ejemplo: 

 
i. Manejo Quirúrgico del Dolor asociado a la Endometriosis. 

 
Podemos dividir la cirugía en conservadora o definitiva, la primera 
con la intención de restaurar la anatomía normal y mejorar el dolor, 
suele realizarse en mujeres en edad reproductiva con deseo 
gestacional futuro. Se utiliza la ablación directa, lisis o excisión de las 
lesiones, interrupción de las vías nerviosas, remoción de 
endometriomas ováricos o de lesiones que invaden órganos vecinos. 
En caso de infiltración rectovaginal es importante hacer una 
aproximación multidisciplinar garantizando la presencia de un 
ginecólogo con experiencia en cirugía mínimamente invasiva al igual 
que cirujano general y urólogo. 
 
La cirugía definitiva representa realizar Ooforectomía bilateral para 
inducir menopausia y debe incluir la remoción del útero y trompas de 
Falopio asi como la excisión de los nódulos y lesiones 
endometriósicas visibles. Se suele recomendar en mujeres con dolor 
y síntomas a pesar de manejo conservador, y sobretodo que no 
desean embarazos futuros o presentan patologías concomitantes 
como Miomatosis uterina o menorragia.(40,42) 
 
Los endometriomas ováricos confirman la presencia de enfermedad 
severa y representan un reto en el manejo. (26) Es muy importante 
conocer el deseo gestacional a futuro de la paciente, para tomar la 
mejor decisión con respecto al manejo de los endometriomas. Las 
opciones de manejo incluyen excisión de la pared del quiste o 
coagulación del lecho del quiste, sin embargo esta última no ha 
mostrado ser superior a la excisión de la lesión para el manejo del 
dolor pélvico, al igual que en la tasas de recurrencia y otra 
sintomatología. (27) Si bien existen beneficios con la excisión de 
endometriomas, la técnica ha sido asociada con la remoción 



inadvertida de tejido ovárico sano. (28) La recurrencia se describe en 
un 30% de los casos de endometriomas operados (29), la supresión 
hormonal postoperatoria ha demostrado disminuir la recurrencia y 
mejor manejo del dolor. (30) 
 
Otras intervenciones para mejorar el dolor asociado a endometriosis 
han sido descritas, como la ablación de los nervios uterosacros pero 
que en revisiones bibliográficas no ha mostrado efectividad para el 
manejo de dolor pélvico (31). Sin embargo, la interrupción de los 
nervios presacros  (neurectomía presacra) ha demostrado mejoría 
del dolor en la línea media en pacientes con endometriosis. (32)   
 
ii. Manejo Quirúrgico de Infertilidad asociado a Endometriosis 
 
El tratamiento de la infertilidad causada por endometriosis consiste 
en la remoción quirúrgica del tejido endometrial ectópico con el 
objeto de restaurar la anatomía pélvica o directamente una técnica 
de Reproducción Asistida. 
La vía de elección en la medida de lo posible se prefiere la 
Laparoscópica por sus beneficios como por ejemplo: hospitalización 
más corta, más rápida recuperación postoperatoria, menores 
adherencias y menor grado de complicaciones (33).  
El manejo de la endometriosis mínima o leve mediante laparoscopía 
mejora las posibilidades de embarazo, sin embargo se requerirían 8 
cirugías para lograr 1 embarazo adicional. (34) La adhesiolisis se 
realiza para restablecer la anatomía normal tanto como sea posible. 
Con respecto al manejo de los focos endometriósicos, la técnica de 
excisión o ablación no han mostrado diferencias con respecto a 
resultados gestacionales, asi como tampoco el uso de láser vs 
electrocirugía. (34)   

 
 
 
 

iii. Tratamiento Médico de Infetilidad relacionado a Endometriosis 
 

La prevalencia de endometriosis en pacientes infértiles varía de 25-
50% comparado con el 5% de las pacientes fértiles. El conocimiento 
completo sobre las causas que ocasionan infertilidad es aún distante, 
sin embargo, distorsión de la anatomía pélvica por adherencias, 
ocasionando un bloqueo mecánico de las trompas de Falopio o 
anormal liberación del óvulo por parte del ovario podrían explicar las 
causas de esterilidad en pacientes con endometriosis más avanzada.    
 
El tratamiento hormonal para suprimir la función ovárica con el objeto 
de mejorar la fertilidad en endometriosis mínima o leve no es efectiva 



al igual que su uso pre o postoperatorio ya que no existe evidencia 
científica que mejore las tasas en comparación con la cirugía sola.  
 
Existen alguna evidencia en estudios randomizados controlados que 
muestran mejora en las tasas de embarazo utilizando inseminación 
artificial con estimulación ovárica controlada (35). 
 
Se describe menores tasas de éxito en pacientes con endometriosis 
comparado con aquellas con otros diagnósticos (36). Sin embargo, 
varios estudios muestran beneficio del uso de 3 meses de Agonistas 
GnRH previo a una Fecundación in Vitro (37,42). 
 

5. Perspectiva actual  
 

En un estudio realizado en el 2014 de corte  transversal  en Victoria – Australia, 
publicado por Young y Co (42) donde por medio de encuestas efectuadas  a 26 
pacientes con diagnóstico de endometriosis  de cómo entendían su experiencia 
con la patología y la atención médica asociada desde su perspectiva, afirmó que 
muchas mujeres buscan ser diagnosticadas por el profesional ya sea por referir 
dolor o por las dificultades de concepción.  Muchas de estas mujeres al ser 
informadas de las repercusiones posibles de la endometriosis, según el grado del 
mismo, en cuanto a fertilidad se refiere,  las lleva a cuestionarse sobre el futuro 
reproductivo y posibles medidas a tomar, por ejemplo la congelación de ovocitos,  
si no esta en el momento interesada en la gestación. También, se les ofrece  
intervenciones de la fertilidad tales como la estimulación de la ovulación y la 
recuperación de los ovocitos (40,42), semen de donante (para mujeres sin pareja) 
y procedimientos tales como inseminación intrauterina y  fecundación in vitro 
(39,42).  En algunas ocasiones los tratamientos sugeridos es la concepción misma 
(con la paradoja de que muchas mujeres consultan por infertilidad) y la 
histerectomía (para aliviar síntomas como el sangrado menstrual abundante y 
dismenorrea)(40,42), sin embargo estas propuestas dependen de la situación 
personal, familiar, económica y mental de la paciente, además por que se debe 
tener en cuenta que el embarazo, el parto y la crianza acarrean cargas físicas, 
emocionales y financieras para las mujeres (sobre todo los que tienen una 
enfermedad crónica), es cuestionable, incluso potencialmente dañinos, para 
recomendar el embarazo como un "tratamiento". Por lo tanto siempre que se 
ofrezca un plan de tratamiento debe sopesarse los riesgos y beneficios para cada 
mujer teniendo en cuenta su edad y paridad (42). 

 
Al parecer las experiencias de las mujeres con endometriosis, que reciben 
información y tratamiento por sus médicos  y asesoría en cuanto a fertilidad  
evidencia ciertas limitaciones.(42) Las mujeres valoran la experiencia clínica de 
sus médicos y sugieren medidas para mejorar la forma en que se comunica el 
conocimiento, dentro de lo cual incluya explicaciones de las posibilidades de 
concepción y las implicaciones de las pruebas de fertilidad, reconociendo las 
diferencias de opinión entre los profesionales de la salud y siempre reconociendo 
los diferentes punto de  vista de las pacientes. 



 
 

Preguntas generales del cuidado de la salud y la fertilidad en endometriosis 
planteado en la literatura, y la evidencia asociada disponible. 

Que se sabe acerca de la 
asociación entre la 
endometriosis y Fertilidad? 

 *30-40 % de las mujeres con endometriosis sufren de 
infertilidad y una tasa de fecundidad del 2-10 % 

 

*la infertilidad puede depender del cuadro de 
severidad de la endometriosis (38,42) 

 

*La endometriosis puede causar infertilidad por 
alteración en la anatomía pélvica. (38), se sabe poco 
acerca de otros mecanismos.(42) 

¿Cuál es el papel de la 
evaluación y  la 
conservación de fertilidad, 
dentro de la atención de la 
endometriosis? 

*Actualmente es objeto de controversia, hay pocas 
orientaciones disponibles específicamente para la 
endometriosis. (42) 

 

*La endometriosis (asociado a cirugía o tto. 
farmacéutico) puede confundir los resultados de 
pruebas de evaluación de fertilidad. (41,42) 

 

*No hay  suficiente evidencia que soporte  la 
preservación de la fertilidad de rutina, para las 
mujeres con Endometriosis. (41) 

 
¿El tratamiento quirúrgico 
o farmacéutico antes de la 
FIV mejora las 
posibilidades de 
concepción? 

* No hay evidencia de que la cirugía de rutina antes 
de la FIV, incremente la tasa de concepción (39); 
casos individuales pueden beneficiarse (40) 

 

*La evidencia muestra que 3 meses de uso agonista 
de la GnRH pueden mejorar las posibilidades de 
concepción (40,42,43) ;  
no se evaluaron nacidos vivos y hay poca evidencia 
de la aceptación del paciente por los efectos 
secundarios  

 
¿Cuál es el efecto de la 
fertilización in vitro sobre la 
endometriosis 
(enfermedad y los 
síntomas)? 

*Pocos estudios han examinado el efecto de la 
fertilización in vitro sobre la enfermedad y los 
síntomas de la endometriosis ; estos han encontrado 
que hay poco efecto (42)  

¿Cuál es la evidencia para 
el embarazo como una 
opción de "tratamiento”? 

 
*No parece haber  una investigación empírica del 
efecto del embarazo sobre los síntomas de la 
endometriosis y la enfermedad , y el embarazo no es 
una opción de "tratamiento" en las guías clínicas 



actuales 
 

 
¿Cuál es la evidencia para 
la histerectomía como una 
opción de "tratamiento" ? 

* La histerectomía no es una cura para la 
endometriosis , pero puede ayudar a aliviar los 
síntomas ( dolor menstrual , por ejemplo , sangrado 
excesivo) en algunas mujeres (40,42) . 

Tomado y traducido de: K. Young, Endometriosis and fertility: women’s accounts of 
healthcare, Human Reproduction, Vol.31,2016 (42) 
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